2 RECOMENDACION PARA SERVICIOS RELACIONADOS MEDICOS
Y SOCIALES DE PLANIFICACION FAMILIAR
North Dakota Departamento de Salud
Programa de Planificacion Familiar
SFN 8624 (Rev. 10-2009)

Agencia que Recomienda Agencia Recomendada

Nombre Nombre

Direccion Ciudad Direccién Ciudad

Estadol] Cédigo Postal Numero de Teléfono Estadol] Cédigo Postal Numero de Teléfono

Los articulos pertinentes para ser completados por agencia de recomendacion

Fecha de Recomendacion Nombre de Cliente Edad
Direccion Ciudad Estado [ Codigo Postal
Numero de Teléfono Fecha de Nacimiento Numero de Cliente Fecha de Examen

LMP BP Actual Peso Actual Altura

La Citologia (Fecha y Resultados:) Resultados de Laboratorio:

Razo6n por Recomendacion:

La Fecha de la Cita Firma de Empleado Autorizado Fecha

Agencia a que recomendé debe completar y devolver

Evaluacion: Fecha de Visita de Cliente

Intervencion Provey6/Receto:

Continuacién que sea Necesario o Recomendo:

Otro:

Firma de Evaluador/a: Titulo: Fecha:

Comprendo que puedo inspeccionar o puedo solicitar copias de cualquier informacién revelado por esta autorizacién. Es mi comprension que esta
autorizacion expirara en 12 meses de la fecha firmada abajo. Comprendo que puedo revocar esta autorizacion notificando, por escrito, la Directora (o el
Director) del Programa de Planificacién Familiar de esta agencia, sabiendo que informacion anteriormente revelado no puede ser susceptible a mi peticion
para revocarlo.

Comprendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que mi negativa para firmarlo no afectara mi capacidad de obtener tratamiento,
el pago ni mi elegibilidad para beneficios.

Yo por la presente solicito y autorizo las agencias antes mencionado-identificados para intercambiarse la informacion necesaria pertinente a la
razon para que soy recomendado/a para la salud adicional y/o servicios sociales.

Firma de Cliente Fecha

Esta informacion ha sido revelado a usted de registros cuya confidencialidad es protegida de la revelacion por el estado y la ley federal. Usted no puede
hacer revelacion adicional sin la liberacion especifica e informado del individuo a quien pertenece, su representante autorizado o como de otro modo
permitido por la ley. Una autorizacion general para

Distribucion: Blanco: Agencia a que Recomendd Amarillo: Agencia de Recomendacion Rosa: Agencia de Recomendacion para Rastrear
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